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Uno de los mayores retos para la ortoqueratología  es el desarrollo de lentes cada vez más 
efectivas de forma que aseguren el éxito en los casos de tratamiento. 
Uno de los grandes desafíos de la ortoqueratología ha sido determinar las características 
de la lente de contacto, a partir de los parámetros oculares, para una mayor rapidez y precisión en 
el tratamiento, y con este fin se ha utilizado la fórmula de Jessen. Otro punto de discusión es la 
utilidad de diferentes parámetros topográficos como métodos objetivos para la estimación de la 
reducción de miopía. Y un tercer punto es el estudio de las aberraciones porque constituye un pilar 
fundamental en la comodidad subjetiva del paciente. 
En el presente trabajo se han revisado 72  historias clínicas  de pacientes que cumplían 
unos criterios de inclusión pre-determinados, y que fueron adaptados todos ellos con lentes de 
ortoqueratología en  la clínica Marsden (Barcelona).  
Tras el análisis de los resultados podemos concluir que:  
- La esfera de referencia (BSF Flat) es el dato topográfico que correlaciona mejor con la cantidad de 
miopía corregida. 
-La metodología actual (Regla de Jessen) que permite determinar el radio de la zona posterior 
óptica  (RPZO) es válida en ametropías bajas, en ametropías elevadas debe ser revisada, siendo 
preferible utilizar al fórmula: RPZO= KFlat -1,36T -0,21, donde T es la ametropía objetivo. 
-Las aberraciones de alto orden aumentan en relación a la ametropía corregida. 
-No existe variación del astigmatismo corneal ni del diámetro pupilar tras el tratamiento. 
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1. INTRODUCCIÓN  
 
La palabra ortoqueratología, en inglés orthokeratology, procede del griego, 
etimológicamente ORTHO significa recto, KERATO cuerno o  córnea y LOGIA estudio o 
conocimiento.  
Newton Wesley,  durante el congreso del Internacional Society of Contact Lens 
Specialist de 1962, citado por Mountford, Ruston, Dave (2004), utilizó por primera vez el 
término de ortoqueratología para describir esta técnica de neutralización de la ametropía. El 
concepto se define, en palabras de Kerns, como “la reducción, modificación o eliminación del 
error refractivo con la aplicación programada de lentes de contacto” (Kerns, 1977). 
La ortoqueratología, también denominada Ortho-k, tal y como la conocemos hoy en 
día, se basa en un  tratamiento clínico  no invasivo. Este tratamiento se lleva a cabo mediante  
el uso nocturno de lentes de contacto rígidas permeables al gas (LCRPG),  con un diseño 
especial, y su objetivo es remodelar la córnea para poder reducir o eliminar el error refractivo 
durante un tiempo limitado.  
Gracias a los nuevos avances tecnológicos en la fabricación de lentes de contacto, se 
han mejorado los diseños y gracias a estos avances se pueden adaptar lentes de contacto para 
fines más específicos que únicamente la neutralización de ametropías. Tradicionalmente las 
lentes de contacto,  en su superficie posterior, tienen diseños parecidos a la superficie anterior 
de la córnea, es decir, tienen una zona central con una curva más pronunciada que la periferia. 
Diseños que fueran distintos a estas curvas que aplanaban periféricamente eran muy difíciles 
de fabricar ya que se estaba limitado a los tornos existentes.  
Hoy en día se pueden fabricar lentes con diseños multicurvos, asféricos, e incluso con 
curvas internas de geometría inversa, es decir, curvas periféricas más cerradas que las 
centrales. Además, gracias a los tornos de plantilla numérica, dirigidos por ordenador, se 
pueden obtener lentes con una mejor reproducibilidad, sea cual sea el diseño. Entre otros 
grandes progresos encontramos la disposición de topógrafos corneales para un mejor 
conocimiento de la forma de la córnea, la síntesis de materiales con alto Dk y el desarrollo de 
materiales que permiten una mejor humectabilidad. Todos estos avances han llevado a 
mejoras en las técnicas de adaptación de lentes de contacto en general y en especial en la 
ortoqueratología.  
Esta técnica de moldeo corneal se viene utilizando desde hace muchos años, aunque 
con prácticas muy distintas a las empleadas actualmente. Los primeros trabajos descritos 
fueron en China, donde se cree que conseguían remodelar la córnea colocando pequeñas 




bolsas de arena en los ojos durante la noche, de esta forma obtenían un aplanamiento central 
y consecuentemente la reducción de la miopía (Swarbrick, 2006). 
En los inicios, como describe en su artículo Swarbrick (2006) la técnica de la 
ortoqueratología se entendía como un tratamiento a largo plazo, donde el paciente utilizaba 
lentes de material polimetil-metacrilato (PMMA) cada vez más planas, es decir, con un radio 
de zona óptica cada vez mayor respecto al de la córnea del paciente, hasta conseguir el efecto 
de aplanamiento necesario para obtener la reducción de la ametropía deseado. 
En un principio se utilizaron diseños especiales en uso diario (Tabb, 2000) es decir, se 
utilizaban únicamente durante la mañana, de esta forma durante la tarde y parte de la noche 
se prescindía de corrección. Con este método la regresión a la ametropía era rápida. Esta 
forma de uso diario fue aprobada por la FDA en 1998 (Soni, Nguyen, Bonanno, 2003). 
Montfourd et al. (2004) cita como en el año 1972, Grant introduce el concepto 
revolucionario de ortoqueratología acelerada en uso nocturno, sugiriendo que era posible 
dormir con las lentes sin riesgo, gracias a los nuevos materiales de lentes de contacto con alta 
transmisión a los gases (Dk/t). Con esta nueva técnica de adaptación el sujeto no tenía que 
utilizar su corrección óptica durante las horas en las que se encontraba despierto. Podemos 
decir que la ortoqueratología acelerada se entiende como la técnica donde con el empleo de 
una única  lente, de geometría inversa y durante la noche, se consigue mejorar la agudeza 
visual (AV) de una forma rápida, mediante una distribución epitelial, siendo su regresión  
mucho más lenta (Herranz, 2005). 
En junio de 2002 fue aprobado por la FDA el uso de lentes de contacto de geometría 
inversa en terapia de ortoqueratología acelerada para su uso nocturno “Corneal refractive 
therapy”. El consentimiento fue posible por un estudio realizado por Paragon Vision Sciences, 
donde realizaron, durante nueve meses, el tratamiento de ortoqueratología en 121 pacientes  
(240 ojos) con un rango de refracción entre  -6,00 D de miopía y -1,75D de astigmatismo y un 
radio K Flat, (radio queratométrico más plano) mayor de 40D. En este estudio se observó que 
más del 80% de los sujetos obtenían buena visión o excelente comparada con su corrección 
anterior, y con una incidencia baja de efectos adversos (Arance et al. 2005). 
En las páginas siguientes estructuramos la información en los apartados que 
constituyen el estado de arte y el estudio retrospectivo, dividido en  diversos capítulos o 
apartados que resumimos, a continuación.  
Dentro del estado del  arte el primer apartado constituye una revisión con perspectiva 
histórica desde los inicios de la técnica hasta la era moderna de la ortoqueratología. En la 
segunda parte  de este primer punto, se pretende explicar de forma extendida los diseños 
utilizados desde el primer modelo de geometría inversa hasta los que actualmente se han 




adaptado en este estudio (PauneLens). En los dos  siguientes apartados del estado de arte, 
hablaremos a  grosso modo  de los materiales que han aparecido en la historia de las lentes de 
contacto para conocer un poco mejor el tipo de lente utilizada y comentaremos la importancia 
del DK a la hora de realizar un tratamiento de este tipo.  En un quinto punto  se  expone las 
diversas teorías que han intentado explicar el efecto de moldeo corneal, finalizando con  las 
dos teorías principales, las fuerzas de compresión y succión. Dentro del estado de arte también 
señalaremos los distintos  estudios que han aparecido sobre las aberraciones y las 
conclusiones  a la que se ha llegado hasta ahora. En el punto séptimo comentaremos las ideas 
principales  referentes al factor de Jessen, desde su comienzo, hasta la última revisión 
realizada  y  en último lugar comentaremos los distintos métodos que se han utilizado para 
valorar la cantidad  posible de   miopía  a corregir. 
En las siguientes hojas reflexionaremos sobre los puntos y conclusiones  anteriores 
mediante el estudio retrospectivo de 72 pacientes (135 ojos) del centro Marsden (Barcelona). 
Explicamos los objetivos y justificación de los mismos a continuación. 
En cuanto a la técnica de adaptación, uno de los mayores retos ha sido determinar la 
geometría de la lente de contacto a partir de los parámetros oculares disponibles, para 
obtener con la mayor rapidez y precisión la corrección óptica deseada. A ese fin se ha utilizado  
la fórmula de Jessen determinada en 1962, según Swarbrick (2006). Chan, Cho, Mountford en 
2008, realizaron una revisión de ella, pero actualmente no existe una metodología lo 
suficientemente precisa. Es de vital importancia el hecho de conocer la fórmula exacta que 
determine la adaptación  exitosa del tratamiento, por ello un objetivo específico de este TFM 
ha sido la revisión de la regla Jessen. Nuestros resultados muestran que la regla es válida en 
miopías bajas, pero debe ser revisada para miopías elevadas. 
El segundo objetivo específico ha sido  estudiar diferentes parámetros 
topográficos como  métodos objetivos para la estimación de la reducción de miopía, como el 
cambio en  la potencia corneal apical,  la queratometría, entre  otros, ya que numerosos 
autores han discutido la fiabilidad de cada parámetro  con el  objetivo de conocer la 
previsibilidad del efecto y de esta manera lograr los resultados deseados. Nuestros resultados 
muestran que los métodos de cálculo de los que disponemos hoy en día tienen mayor 
fiabilidad que los anteriores. 
El  tercer objetivo ha sido  constatar que  las aberraciones de alto orden  aumentan al 
corregir un objetivo  mayor  de miopía y cuantificar la  cantidad de este incremento en las 
condiciones “estándar” que nos podremos encontrar en la práctica clínica diaria, ya que las 
características de las  muestras que aparecen en diferentes estudios  se alejan de las que 
podemos encontrarnos normalmente. También se ha valorado la variación de las aberraciones 




de bajo orden (miopía y astigmatismo). Al tomar estos valores con una muestra que cumple 
unos criterios de inclusión predeterminados, conseguimos conocer el mínimo de aberraciones 
que aparecerán, teniendo en cuenta que este número se disparará en peores adaptaciones. 
Por lo tanto hemos indicado la relación lineal que existe entre cada aberración y el cambio 
refractivo en los resultados significativos. 
El cuarto objetivo ha estado en valorar el cambio pupilar como una posible adaptación 
a estas aberraciones para conocer mejor la respuesta ocular.  
Con este estudio se pretende conocer un poco más los cambios corneales  y refractivos 
que aparecen en la ortoqueratología  (tal y como el título indica) y conocer los parámetros que 
nos llevan a estas variaciones, concretamente conocer los cambios que nos llevarán a 
resultados correctos. Es de gran importancia comprender  la necesidad  de obtener un 
resultado  deseado a nivel de rendimiento visual y subjetivo del paciente, esta afirmación 
justifica ampliamente los esfuerzos centrados en el desarrollo de nuevos diseños de lentes de 
contacto cada vez mas mejoradas. 
Se concluye con un último apartado de discusión y conclusiones donde se comparan 
los resultados del estudio retrospectivo con el resto de teorías y se exponen las conclusiones a 
las que nos lleva este trabajo , a parte se nombran las  limitaciones encontradas durante el 
desarrollo del mismo  y se  citan ideas para futuros estudios. 
  




2. ESTADO DEL ARTE  
 
 
2.1. Inicios de la ortoqueratología 
 
Distintas fuentes de la historia de la ortoqueratología citan que, entre 1950 y 1960 los 
adaptadores empiezan a ser consciente de que con el uso de lentes de contacto rígidas 
permeables al gas (LCRPG) se puede inducir cambios refractivos. Observaron que se daba una 
serie de cambios no deseados en la curvatura y en la refracción tras la adaptación de las 
lentes, especialmente si quedaba plana respecto el radio corneal central. También se observó 
que tras años de uso de LCRPG, pequeñas miopías desaparecían o frenaban su progreso en 
cambio en otros casos continuaba avanzando. 
Es importante señalar que una lente de contacto rígida permeable a los gases (LCRPG) 
puede inducir cambios topográficos corneales, que a su vez producirán cambios visuales al 
retirar la lente de contacto. Uno de los cambios podrían deberse al edema corneal inducido si 
la adaptación es cerrada y con ello darse una miopía transitoria (Saona, 2006). Por otra parte, 
una adaptación plana podría dar lugar al aplanamiento del meridiano corneal más plano 
(Coon, 1982). 
Algunos contactólogos como Drs Charles May, Stuart Grant, Newton Wesley, George 
Jessen entre otros, con el objetivo de modificar la córnea, para así reducir la cantidad de 
miopía, comenzaron a adaptar las lentes de contacto con radios de curvatura mayores al radio 
corneal medio. En este mismo año, Jessen introdujo el término de Orthofocus e inscribió la  
“Society of Orthokeratology” dentro de la Nacional Eye Research Foundation, con el fin de 
hacer de esos cambios refractivos un beneficio y así poder disminuir la miopía (Swarbrick, 
2006). Se conocía que por cada 0,05mm que el radio posterior de la lente se hacía más plano 
con respecto al radio central de la córnea, el menisco lagrimal entre la lente y la córnea 
aumentaba 0,25D negativas. Esta técnica se basaba en adaptar una lente de contacto (LC) 
plana respecto al radio final deseado, de tal forma que la sobre-refracción fuese neutra (el 
menisco lagrimal que existe entre la córnea y la lente de contacto era equivalente a las 
dioptrías a tratar), por lo que la técnica recibió también el nombre de técnica de la lente 
neutra (Villa, Morón, 1998). 
Tras la invención de nuevos diseños de lentes, como se explica más adelante y con el 
fin de conseguir el objetivo de reducción total de la ametropía del paciente, Jessen utilizó unos 
cálculos conocidos como “factor de Jessen”. Estos cálculos consistían en adaptar una lente con 




un radio posterior de la zona óptica posterior (RPZO) 0,75D más plano que el radio corneal 
central, es decir, aproximadamente un valor de 0,10-0,20 mm más plano, o lo que es lo mismo, 
una diferencia en potencia entre el radio corneal y el radio de lente de contacto del valor de la 
ametropía más 0.75 D. De esta forma se relaciona la forma corneal final deseada con la forma 
de la lente de contacto a aplicar, y a medida que iban apareciendo variaciones en la curvatura 
corneal y en el poder dióptrico del ojo, se modificaba las características de la lente de 
contacto. El gran problema que presentaba esta lente, obtenida mediante este cálculo, era el 
descentramiento y la baja estabilidad debido al diseño tan plano que tenían. Como 
consecuencia aparecían modificaciones en la superficie corneal que podían inducir 
astigmatismos irregulares y numerosas complicaciones como falta de confort entre otros. 
(Villa, Morón, 1998). Se pensó en utilizar diámetros grandes para paliar el problema de 
centrado, pero la baja permeabilidad del material existente (PMMA) hacia necesario 
disminuirlos para no interferir el paso de oxígeno a la córnea por la zona no cubierta por la 
lente.  
Es conveniente señalar que tras varios años Chan et al. (2008) realizaron una revisión a 
la fórmula de Jessen, ya que ésta había demostrado ser útil para una primera aproximación y 
para leves miopías, sin embargo los resultados en miopías mayores de 4,5D se alejaban de  la 
norma, por lo que sugirieron una leve modificación de ésta: RZOP= K Flat-Ametropía +1,50D, 
es decir una variación de 0,30mm. 
En el libro “Manual de Prescripción y Adaptación de lentes de Contacto” publicado por 
Hom, Bruce (2007) se describe como Grant y May llegaron la conclusión de que adaptando una 
lente 0,50 D mas plana que K Flat (0,10mm mas abierta) se producía una variación de la 
curvatura. Rectificaron la técnica de ortoqueratología en miopía, adaptando tres lentes 
consecutivas cada vez más planas, es decir, se cambiaban a un radio más plano tan pronto se 
observaban modificaciones en la curvatura corneal. El tratamiento se basaba en dos fases, la 
primera  llamada “adaptativa” y la segunda “de retención”. Adaptaban lentes de PMMA y el 
paciente las utilizaba por el día durante 12-14 horas. Las lentes adaptadas tenían diámetros 
grandes,  de  10mm, con una zona óptica posterior (ZOP) de 8,6mm y un radio base (RB) 
0,05mm más plano que KFlat. Cuando la córnea se aplanaba adaptaban otra lente 0,05mm 
más plana en referencia al nuevo valor de KFlat. Este proceso era constante durante un 
periodo de 18 a 24 meses. Si resultaba exitosa, es decir, si se obtenía una agudeza visual sin las 
lentes de 20/20, con una desviación de ±0,50D, se pasaba a la segunda fase que consistía en 
adaptar una lente neutra “retenedora”. La lente retenedora consistía en poner la última lente 
que el paciente había utilizado con el fin de que la córnea no volviera a su forma inicial. 
Mediante este método se buscaba “retener” los cambios logrados anteriormente. La ventaja 




clara que presenta esta técnica, respecto a la anterior, es la mayor estabilidad y centrado de la 
lente, paliando el riesgo de inducción de deformaciones. El problema principal era el tiempo 
necesario para lograr resultados (Villa, Morón, 1998). 
El interés por la ortoqueratología se extendió, a la vez que se amplió el grado de 
preocupación por su seguridad y efectividad. En un estudio de la Universidad de  Berkeley, 
publicado en 1983, en el que participaron 40 sujetos a los que se les realizó el tratamiento de 
ortoqueratología (casos) y otros 40 sujetos, adaptados con lentes de contacto rígidas 
(controles) durante un año y dos meses (aunque sólo el 25% de los participantes finalizaron el 
estudio), se valoró la seguridad del tratamiento en diferentes aspectos, como el 
adelgazamiento corneal, el astigmatismo inducido, la afectación en el número de células 
endoteliales, agudeza visual (AV), salud ocular, así como la existencia de tinciones, edema y 
cualquier complicación presentada. En la tercera parte del estudio se vio que no se daban 
cambios clínicamente significativos en relación entre los dos grupos, de esta forma Polse, 
Brand, Keener, Schwalbe, Vastine (1983) concluyeron fundamentando seguridad en el 
tratamiento. Así mismo, Polse, Brand, Schwalbe, Vastine, Keener (1983) en la segunda parte, 
estudiaron la eficacia y duración del tratamiento en 31 casos y 28 controles e indicaron que el 
tratamiento era efectivo en miopías leves (menores de 1D) y ratificaron la necesidad de unas 
lentes retenedoras para mantener los cambios logrados.  
El mayor avance de la ortoqueratología aparece tras la idea y posterior diseño de 
lentes de geometría inversa.  La geometría de estas lentes consiste en una zona óptica central 
que se adapta relativamente más plana al radio corneal central y una zona medio periférica 
consistente en una curva que rodea la central, más cerrada o “curva inversa”. En la periferia a 
la zona de curvatura inversa hay una curva ajustada de forma alineada a la córnea y en algunos 
diseños puede haber una curva extra-periférica para el levantamiento de borde. La idea de 
este diseño ya había sido descrita en 1962 por Jessen (Swarbrick, 2006). 
Lui, Edwards, Cho (2000) describen la “primera generación de lentes de geometría 
inversa” a partir del diseño realizado por Fontana. Este diseño se basaba en un cristal bifocal 
mono-bloque que se utilizaba en miopías menores de 3D. Estas lentes tenían una porción 
central de 6 mm,  1D más plana que el  área paracentral, la cual se encontraba paralela al 
meridiano más plano de la córnea. Con esta forma de tratamiento se utilizaban tres o cuatro 
pares de lentes de contacto, mediante las cuales se conseguía la forma deseada de la córnea y 
la última lente que se adaptaba era la que desarrollaba el papel “retenedor”, es decir, 
mantenía la variación anteriormente conseguida (Hom, Bruce 2007; Swarbrick, 2006). Este 
diseño ya apuntaba hacia la idea de lente de “geometría inversa”, aunque era muy distinta a la 
que se utilizó posteriormente. 




En 1984, Coon señala que con la idea de lente de geometría inversa, patentada 
anteriormente por Tabb, que consiste en una banda inversa más cerrada que el radio de la 
zona óptica (donde se obtiene un reservorio lagrimal),  junto con la posibilidad de 
manipulación del diámetro de la zona óptica, se logra un mejor centrado y se consigue 
minimizar el astigmatismo corneal inducido (Swarbrick, 2006) es decir, encuentran que 
incurvando el radio periférico se obtiene un aplanamiento, lo contrario a la respuesta esperada 
de un moldeo directo. Posteriormente Tabb sugirió que esta  “paradoja” se explica por la 
contribución de las fuerzas hidráulicas de la película lagrimal post-lente (Gifford et al. 2009). 
 
2.2. La era moderna de la Ortho-k 
La era moderna de la ortoqueratología comienza con Wlodyga en 1989, quien 
basándose en la idea del bifocal de Fontana, diseñó una lente de geometría inversa real y 
viable, aunque ciertos autores señalan que fue Stoyan, en California la persona responsable de 
elaborar este nuevo diseño de lentes denominado Ortho-60, fabricada por Contex (Mountford 
et al. 2004; Wlodyga, Brayla, 1989). Se asume que si el radio posterior de la zona óptica (RPZO) 
es muy plano, el primer radio periférico (BRP1) tiene que disponer  necesariamente de una 
curva 1D mayor que la base. Estas lentes tenían los siguientes parámetros: el diámetro total de 
la lente era de 9,6 mm, el diámetro de zona óptica de 6mm, la curva inversa en un principio se 
diseño de 3D (es decir, una curva intermedia 0,6mm mas cerrada que la curva base) para 
controlar el centrado, y una curva periférica de 0,5 mm de ancho. En la adaptación se utilizaba 
una media de 3 pares de lentes, la primera lente se seleccionaba con una curva base 1D más 
plana que el radio K, o la diferencia media existente entre el radio más plano y el más cerrado 
de la córnea, la segunda lente era 1D mas plana que la primera, la tercera 1D mas plana que el 
juego anterior, y así sucesivamente (Hom, Bruce, 2007). Su filosofía de ajuste se basaba en la 
queratometría central y temporal con lentes iniciales 1,5D más planas que K. Se puso de 
manifiesto que estas lentes eran capaces de modificar la excentricidad de la córnea, pasando 
de una excentricidad positiva a una negativa (Hom, Bruce, 2007). 
Ya en los inicios de la ortoqueratología se pretendía conseguir la esfericidad de la 
córnea, mediante la adaptación de lentes esféricas, y con ello pasar de la forma asférica de la 
córnea normal a una forma esférica (Mountford, 1997). El fundamento radica en conseguir 
esferizar la porción central de la superficie corneal anterior, aplanando la zona central, al 
mismo tiempo que se cierra la zona paracentral de la córnea tratada. Lo que se desea es 
transformar una superficie con perfil elíptico prolatado, en otra cuya sección tenga la forma de 
una elipse oblatada o esférica mediante una redistribución celular (Saona, 2006). 




El resultado fue muy positivo, se lograba una corrección mayor (hasta dos veces más 
de promedio) que con la técnica antigua y en la mitad de tiempo. De ahí el nombre de 
ortoqueratología acelerada (Mountford et al. 2004). 
Gracias al diseño de lentes de geometría inversa aparecen una serie de cambios 
topográficos a través de la configuración de la cara posterior de la lente. El radio y ancho de 
cada curva puede variar y estos a su vez pueden ser esféricos, asféricos o tangenciales. 
Como describe Caroline (2001), esta idea de geometría inversa se basa en: 
 
RPZO (Radio posterior de zona óptica): Es el radio central plano con una zona óptica 
posterior (ZOP) de 6mm, que proporciona una fuerza de aplanación en la cara anterior. La 
presión positiva resultante es suficiente para la redistribución epitelial. Además da lugar al 
reservorio lagrimal (Figura 1). 
 
Zona de Alineación/Ajuste al radio de curvatura: Es el primer radio óptico periférico de 
1 a 1,3mm de ancho, y se corresponde al área de ajuste. Su función es alinearse a la zona 
medio-periferia de la córnea para controlar la posición y movimiento de la lente. Puede ser 
esférico, asférico o tangencial. 
 
Radio de curva Inverso: Es el segundo radio posterior periférico, completa la 
construcción del reservorio lagrimal uniendo la zona de alineación y curva de ajuste con el 
RZOP y es aproximadamente de 0,6mm de ancho (Figura 1). 
 
Radio de curvatura periférico: Es la tercera curva posterior periférica, y la que 
proporciona el movimiento adecuado e intercambio lagrimal. Su anchura se de 0,40mm. 
 
Es decir, la curva inversa debe proporcionar un ajuste sagital córnea-lente exacto. 
 
 
Figura 1 Lente de geometría inversa. Reservorio lagrimal 
Dibujo cedido por Jaume Pauné 
 




Las curvas periféricas buscan el alineamiento con la córnea periférica (Figura 2). 
 
 
Figura 2 Lente de geometría inversa. Bandas periféricas 
Dibujo cedido por Jaume Pauné 
 
Diferentes diseños fueron aparecieron, cada uno con distintas aportaciones, entre los 
cuales se encuentra: El Hage, Leah, Shahine (1999) y El Hage et al. (2007) aplican el factor de 
Jessen para obtener RPZO, el resto del diseño se describe mediante una ecuación de 
polinomio. La técnica fue renombrada por las siglas CKR (Controlled keratoreformation).El 
Hage fue el primero en utilizar las topografías para la adaptación de las lentes mediante la 
altura sagital, aunque el problema de su  diseño era la falta de centrado y otros inconvenientes 
imprevisibles como consecuencia de éste (Hom, Bruce, 2007). 
 En esta época Mountford  aportó nuevas ideas a las lentes Contex como añadir una 
periferia tangente (de ancho 1,1 mm) para mejorar el centrado (Mountford et al. 2004) 
Más tarde surgieron las lentes DreimLens, diseñadas por Tom Reim, en las que se 
utilizaban curvas de alineación periféricas mas planas, con un ancho de hasta 1mm, mejorando 
el centrado. El diseño de Reim tenía una zona óptica posterior que comprimía la parte central 
de la córnea y una curva base diseñada para permitir un encaje perfecto con la córnea medio-
periférica (Day, Reim, Bard, McGonagill, Gambino, 1997). 
Jim Day (FargoLens), citado por el mismo Mountford en su libro, varió el esquema de la 
lente de DreimLens dividiendo el concepto de curva alineada en dos secciones, haciendo de 
esta forma un alineamiento de zona hiperbólico. De la misma forma que Reim y Hage, utilizó el 
factor de Jessen para determinar el RPZO y el cambio refractivo requerido. Como se cita en 
“An analisis of the changes  in corneal shape and refractive error induced by accelerated 
orthokeratology”, Jerry Keggerton desarrolló el diseño de la terapia refractiva corneal (CRT) y 
cambió el concepto y construcción de la curva inversa a la de curva sigmoidea, que tiene una 
forma de “S,” y unía el RPZO a la periferia, siendo ésta una tangente (Mountford et al. 2004). 
La curva sigmoidea se utiliza para alterar la profundidad sagital de la lente ejerciendo un 
control mayor del ajuste. Las curvas tangentes fueron también utilizadas por Mountford y 
Noack (Contex), Ideal Series y BE. 




Otro diseño diferente es el de Mountford y Noack, denominado “BE lenses” (Be Free 
lenses). Estas lentes tienen 4 o 5 zonas de geometría inversa cuya base de ajuste no es el 
factor de Jessen. Se diseñaron de  forma que  controlaran las fuerzas de la lágrima post-lente 
de contacto, mediante un algoritmo derivado de las fórmulas que describían la influencia de la 
película lagrimal en orto-k, compensado con la presión del párpado. El efecto de 
ortoqueratología proporcionado por las lentes de BE es totalmente atribuible al perfil de la 
fuerza generada dentro de la lente por la película lagrimal, en lugar de una lente de un moldeo 
directo eficaz. En primer lugar, se diseñaron para corregir la miopía y, más tarde,  para corregir 
la hipermetropía. (Gifford et al. 2009) 
Actualmente los diseños se han optimizado, como PauneLens (Pauné, 2004) que ofrece 
la disposición de un segundo reservorio lagrimal con el fin de mejorar el centrado y optimizar 
el grado de corrección miópica. 
Como cita Lui et al. (2000) el concepto revolucionario de ortoqueratología en uso 
nocturno fue impulsado por Grant, en 1993 ya que en esta época se disponía de materiales de 
alto Dk. Esta nueva singularidad representaba ventajas sobre la modalidad diaria, siendo una 
de ellas un menor tiempo de uso de las lentes, consiguiéndose un respeto mayor a la salud 
ocular, además de una mayor comodidad, dado que los problemas asociados con el polvo o 
fotofobia se reducen. Por otra parte, en su estudio indicaba que se obtenía una efectividad 
mayor gracias a la presión de los párpados y suponía que si la adaptación comenzaba desde la 
juventud podría reducir o incluso frenar el proceso de miopización. Sin embargo, en ese 
momento la terapia nocturna no parecía ser segura, los riegos que tenía esa modalidad de uso 
de las lentes de RPG eran conocidos, entre los que se encontraban: falta de confort, distorsión 
corneal, hiperemia conjuntival, adherencia corneal, secado de la superficie ocular, por lo que la 
FDA afirmaba que podrían conducir a “problemas de salud ocular”, y a un daño o deformación 
corneal que podría desembocar en infección. El primer estudio importante sobre la seguridad 
de la ortoqueratología dado su rigor científico y el cuidado de la toma de sus datos fue el de 
Berkeley en 1983 antes comentado.  
A lo largo de la historia de la ortoqueratología, diferentes autores confirman que esta 
modalidad de tratamiento es segura y efectiva incluso en niños. Chan, Cho, Cheung (2008), 
realizaron un estudio donde analizaron la respuesta clínica del tratamiento de orto-k en 
jóvenes con una media de edad de 9 años, con un total de 108 fichas. A partir de la primera 
noche encontraron resultados positivos en la AV, y concluyeron afirmando que la orto-k en 
niños es bien tolerada, efectiva y segura. Las tinciones corneales fueron la complicación más 
frecuente y se solucionó de manera rápida. Estos datos se corresponden con el estudio de 
Mika, Morgan, Cron, Lotocaky, Pole (2007) que corroboran la eficacia y seguridad de la orto-k 




en esta población y también en adolescentes y observaron que aparece una reducción máxima 
de la miopía en la primera semana. 
 
2.3. Evolución de los materiales para lentes de contacto 
En las primeras décadas del siglo 20, se produjo la gran evolución en los materiales 
utilizados en lentes de contacto con la aparición del polímero plástico PMMA, que sustituyó 
rápidamente la fabricación de lentes de vidrio. El PMMA ofrecía diferentes ventajas entre las 
que encontramos: una gravedad específica menor, que permitía minimizar el descentramiento 
inferior y una mayor facilidad de fabricación. El PMMA es un material transparente, no tóxico, 
moldeable, estable e hidrofóbico pero su gran inconveniente es que no es permeable al gas.  
Más tarde, en 1970, se sintetizó el butirato de celulosa (CAB), que superaba esta 
limitación, pero tenía una alta capacidad de deformación y por ello no resultó ser la solución 
esperada. Surgieron los acrilatos de silicona, añadiendo silicona al PMMA, de esta forma la 
elevada permeabilidad del oxígeno, que derivaba de la silicona, solucionó el principal 
problema de la falta de oxígeno, pero no todo estaba resuelto ya que estas lentes tenían poca 
humectabilidad y una mínima resistencia a los depósitos. En busca de soluciones para estos 
nuevos problemas se sintetizaron los acrilatos de flúor-silicona, en los que se añadía un nuevo 
componente, la fluorina, con lo que consiguió una reducción en la formación de depósitos y 
una mejora en la permeabilidad. Una nueva generación de este material con una cantidad 
menor de silicona, los flouropolímeros parecen resultar los más adecuados para las lentes de 
ortoqueratología ya que aportan una gran permeabilidad al oxígeno, junto con una resistencia 
a los depósitos y buena humectabilidad (Villa, Morón, 1998). 
2.4. Influencia del  DK en las lentes de contacto 
El edema inducido por la baja permeabilidad de los materiales disponibles y el bajo 
intercambio lagrimal ha sido uno de los principales factores que limitaban el éxito en la 
ortoqueratología (Coon, 1982).  
Alharbi A, La Hood D, Swarbrick (2005) tras el estudio de la respuesta estromal  en 18 
pacientes miopes jóvenes  a los que se le adaptaron lentes de ortoqueratología durante un 
mes, comparado con otros diez pacientes a los cuales se le adaptaron  lentes convencionales 
(LCRPG), ambas en un horario idéntico, con Dk/t similar y únicamente en un ojo. Encontraron 
que el edema estromal central era significantemente menor en los pacientes de orto-k que en 
los de LCRPG y que además era menor que en ojo control. Las respuestas eran similares en 
periferia y media periferia. Demostraron que el uso lentes de geometría inversa en porte 




nocturno, con un Dk/t moderado (46 unidades), puede inhibir la respuesta de edema estromal 
central, sugiriendo que la presión central ejercida por el ajuste plano del radio de curvatura 
actúa frenando el edema nocturno fisiológico. 
Por otro lado Haque, Fonn, Simpson, Jones (2007) tras evaluar el edema resultante, 
después de un  tratamiento de orto-k en miopía con lente de alta permeabilidad (Dk/t = 91) y 
media (Dk/t=47), concluyeron afirmando que era necesaria una alta permeabilidad para 
prevenir la hipoxia y posterior edema.  
Un mayor Dk/t es beneficioso para la salud corneal y optimiza los resultados 
refractivos, por esta razón en cualquier caso es conveniente optar por adaptar lentes de alta 
permeabilidad (Lum, Swarbrick, 2011) en la terapia de la ortoqueratología. 
 
2.5. Moldeo corneal en ortoqueratología 
Los primeros investigadores solían pensar que los cambios en la forma corneal tras el 
tratamiento de la ortoqueratología se debía a una flexión total de la córnea (Saona, 2006). 
Coon en 1982, fue uno de los primeros autores que  sugirieron  que el moldeo corneal 
derivaba del aplanamiento de la córnea central y un engrosamiento medio periférico. El 
concepto se basa en la idea de aplicar una presión hacia la córnea a través de la película 
lagrimal, obteniendo el aplanamiento central y empujando hacia fuera el área donde es menor 
la presión de la córnea. Por lo tanto, la curvatura apical de la córnea se aplana y su zona 
medio-periférica se cierra (Hom, Bruce, 2007). 
Los resultados obtenidos en el estudio de Swarbrick, Wong, O’Leary (1998) apoyan la 
hipótesis de que los cambios que se dan durante la ortoqueratología representan un cambio 
en la curvatura, pero no una flexión general de la córnea, y se deben principalmente a un 
cambio en la redistribución del epitelio y en menor medida del estroma. En su estudio 
adaptaron lentes Contex®, originales en modalidad diurna, a 6 sujetos diferentes y tras un mes 
de tratamiento se observó una media de adelgazamiento epitelial de 8 micras, junto con un 
engrosamiento medio-periférico, pero los cambios no fueron estadísticamente significativos 
por la variabilidad en los datos. Se sugiere que en este proceso la película lagrimal post-lente 
de contacto adquiere un papel muy importante y también influyen otros factores como el 
edema corneal provocado por las lentes, o la presión inducida.  
En el 2001, Caroline señaló también la importancia de la fuerza de la película lagrimal, 
indicando que la relación del plano central de la córnea deriva de una fuerza positiva o fuerza 
de aplanación sobre la misma. La película lagrimal post-lente de contacto, que debe tener un 
grosor mínimo, para ser aceptable de 5µm, crea una fuerza bajo la lente que se mueve 




tangencialmente a través del epitelio. La relación de ajuste entre la lente y la córnea induce 
una posible compresión y/o redistribución del tejido corneal. Estas fuerzas que se generan, 
tras adaptación de una lente de geometría inversa, actúan de forma rápida, con resultados 




Figura 3 Redistribución celular en hipermetropía 
Tomada de Choo et al. (2008) 
 Choo, Caroline, Harlin, Papas, 
Holden (2008), realizaron un tratamiento 
de ortoqueratología a gatos, con las lentes 
Paragon (CRT) que ayudó a entender de 
una manera óptima los cambios 
histológicos que tenían lugar para que 
apareciera esa variación en el moldeo 
corneal. Adaptaron lentes de diseño para 
miopía en el ojo derecho de cada animal y 
de hipermetropía en el izquierdo, sin tener 
en cuenta la refracción previa. Los gatos 
llevaron las lentes de contacto durante 14 
días, y evaluaron los cambios morfológicos 
que sucedían en la forma de la córnea.  
 
El objetivo de corrección se encontraba en 4,00D y las lentes tenían un diámetro de 
12.3mm, con una curva base para miopía de 10,00mm y de 8,00mm para la hipermetropía. Se 
buscó una buena  relación  lente de contacto-córnea. 
 En el caso de los ojos con lentes para miopía se consideraba aceptable cuando existía 
un buen centrado y 4-5mm de zona de tratamiento. En el caso de los ojos con lentes para 
hipermetropía se buscaba un centrado general y un reservorio central apical de 3-4mm. 
Posteriormente se cerró quirúrgicamente los párpados para someter a los animales a un 
régimen de uso continuo. 
 
 





Figura 4 Redistribución celular en miopía 
Tomada de Choo et al. (2008) 
Teniendo como referencia el grupo 
control (1 gato) al que no se le realizó el 
tratamiento, observaron como desde un 
primer momento (4h) aparecen los 
cambios ya descritos anteriormente, es 
decir, un adelgazamiento de la zona central 
y engrosamiento en la media-periferia en 
los ojos que llevaban lentes para miopía 
(Figura 4). Se observó como las células 
basales se comprimen mientras las células 
medio-periféricas se alargaban. Mientras, 
en los ojos con lentes para hipermetropía, 
las células centrales basales estaban 
ligeramente alargadas y a su vez en las de 
medio-periferia se observaron cambios 
mínimos (Figura 3). 
Los cambios epiteliales avanzaron con el tiempo, a las 8h se observó un pequeño 
aumento en el número de capas, tanto en la medio periferia de la miopía como en la zona 
central de hipermetropía. A los 14 días los cambios eran más pronunciados, aunque hay que 
señalar que en todo momento el número de capas en la zona de compresión fue mayor de 
cuatro. 
Alhardi, Swarbrick (2003)  encontraron resultados semejantes pero puntualizaron que 
los cambios encontrados a nivel central son básicamente epiteliales, mientras los de medio-
periferia son mas estromales. Observaron que la mayoría de los cambios se daban en la 
primera noche y en el décimo día se estabilizaban.  
Por otra parte, Owens, Garder, Craig, Gamble (2004) tras evaluar a sujetos miopes 
tratados con ortoqueratología nocturna, indicaron que existe un aplanamiento significativo en 
la curvatura corneal posterior, en relación con el aplanamiento de la superficie anterior de la 
córnea durante las primeras semanas del uso de las lentes. 
 En otro estudio Joslin, Wu, McMahon, Shahihi (2003) tras evaluar las aberraciones 
corneales, encontraron un incremento de las aberraciones, especialmente de la aberración 
esférica, como ya se suponía y a su vez encontraron un aumento de las aberraciones ópticas 
internas. Indicando que se daba algún tipo de aplanamiento posterior que era el responsable 
de crearlas.  




En un principio los factores dominantes, por los cuales el epitelio cambia su 
morfología, son  la compresión y deformación de las células (Choo et al. 2008) y se sugiere que 
quizás también tome parte la transferencia del contenido intracelular. Parece que posibles 
factores como mitosis, apoptosis, desprendimiento y redistribución de las celular, pueden 
contribuir a la proliferación de las células, aunque no queda claro a qué se debe el cambio 
estromal. La redistribución de las células puede darse por las fuerzas de la película lagrimal 
bajo la lente de Ortho-k, que moldea el epitelio y toma la forma del perfil de la lente. La fuerza 
positiva representa una fuerza de empuje que lleva al adelgazamiento y la presión negativa 
crea una fuerza de “succión” que lleva a un engrosamiento (Figura 5). 
 
 
Figura 5 Perfil de una lente de contacto de geometría inversa convencional. Tipos de presión que ejerce cada zona 
(zona central, zona de reserva lagrimal y zona periférica) 
Dibujo de Gaceta Óptica. (Desde; http://www.cnoo.es/modulos/gaceta/actual/gaceta449/cientifico1.pdf) 
 
Sin embargo, ha sido cuestionada la posibilidad de esta redistribución debido a la 
presencia de desmosomas corneales cuya función radica en adherir unas células a otras y para 
que emigren deberían darse roturas en ellas, siendo la fuerza provocada en el tratamiento 
insuficiente para ello (Haque, Fonn, Simpson, Jones, 2008). Se ve reforzado a su vez por el 
estudio de Sridharan, Swarbrick (2003) en el que muestran aplanamiento significativo a los 
diez minutos, llegando a la conclusión de que una redistribución epitelial es poco probable que 
tenga lugar en un periodo de tiempo tan corto, puede ser más probable que se produzca a 
partir un efecto de compresión. Cabe la posibilidad de que se lleve a cabo una posible 
redistribución de las células epiteliales o una posible hiperplasia (multiplicación del número de 
células)  de éstas en la zona medio-periferia con una reducción de la renovación de las células 
centrales. 
Surge entonces una preocupación en cuanto a este fenómeno de adelgazamiento, 
porque podría resultar un problema para la integridad corneal, siendo inaceptable dado el 
papel de barrera que tiene la córnea frente a las infecciones y a su función refractiva 
(contribuye en un 70% del poder refractivo del ojo). En el artículo publicado por Villa (2004) en 
el que describe el estudio de la Dra. Jou-Chun Lin sobre el moldeo corneal y su seguridad, 




realizado con 26 sujetos miopes tratados con ortoqueratología durante seis meses, se 
evidenció que no se daban cambios significativos en la densidad y morfología de la estructura 
ocular. Este hecho se confirma en el estudio de Hiraoka et al. (2004a)  donde afirma que, 
concretamente la densidad y morfología endotelial no varía tras un año de tratamiento 
ortoqueratológico.  
Matsubara et al. (2004) tras observar la variación de las propiedades mecánicas e 
histológicas en el epitelio corneal, durante  la adaptación en conejos, afirmó que no se 
producía una alteración del efecto mecánico, aunque si se observa una variación histológica, 
con un aumento de la mitosis central, dentro del rango de normalidad. Por otra parte, se 
demostró la aparición de un patrón de proliferación celular mayor al que podemos observar en 
la adaptación de RPG, observándose que al cabo de 14 días en el centro y en la parte superior 
del limbo el número de células existente era menor en  las lentes de Ortho-k, sugiriendo que 
estas lentes son menos fisiológicas que las de LCRPG (Shin et al. 2005).  
Otro estudio basado en la concentración del componente lagrimal  indica que, tras una 
noche de tratamiento de lentes para corrección de miopía aparece una perturbación celular 
leve y un estrés hipóxico menor  al fisiológico (Choy, Cho, Benzie, Vicent, 2004) 
En los resultados histomorfológicos en miopías encontrados por Cheah et al. (2008) 
observaron los cambios morfológicos anteriormente descritos, con variación tanto epitelial 
como estromal, que resulta en una compresión celular, donde las células basales se hacen de 
un tamaño menor en lugar de migración o pérdida de capas de células, sin ningún compromiso 
de integridad estructural en los desmosomas. Existe una pérdida retardada de las células en la 
zona medio periférica del epitelio, no existe ninguna influencia en la micro estructura, no se 
observaron cambios en el microvilli, no se dieron micropliegues, ni cambios a nivel endotelial o 
en la distribución de las fibras de colágeno. 
Hoy en día existen dos teorías sobre el mecanismo de acción de las lentes en el moldeo 
corneal:  
1) Por un lado encontramos el modelo hidrodinámico que postula que para que 
aparezca un efecto de moldeo corneal, que incurve la superficie corneal central, son 
necesarias  las fuerzas de “succión” (Conway, Richman, 1982). Esta fuerza de succión tiene 
lugar a partir de un reservorio lagrimal central, cuya cantidad será directamente proporcional 
al efecto y alrededor de este reservorio es necesaria una zona de ajuste de la lente de contacto 
a la superficie corneal. Como Pauné (2004) señala en su artículo, Mountford sugirió que en la 
zona de reservorio lagrimal actúa una presión negativa, lo que lleva a una expansión celular 
epitelial y una tensión de la lente hacia el ojo, así como la capa ultra fina de la lágrima de la 




zona central que actúa presionado el ápex corneal y estos factores inducen a una 
redistribución epitelial.  
2) Por otro lado, en el modelo de compresión, según el modelo de Jessen, es necesario 
que el radio apical de la lente sea el radio corneal deseado para compensar el error refractivo 
más un valor añadido o factor de “compresión”, como el de Jessen  (aumentar 0,75D) que  más 
tarde Chan et al. (2008) variaron levemente (añadir 1,50D). 
Cabe preguntarse a qué se debe la efectividad de los resultados encontrados en la 
córnea y qué diseño (miopía o hipermetropía) ofrece mejores resultados. Lu, Simpson, 
Sorbara, Fonn (2008) tras probar lentes de contacto tanto de miopía (CRT), como de 
hipermetropía (CRTH), descubrieron que,  clínicamente la efectividad del tratamiento depende 
de diferentes factores que determinan cuan moldeable es la córnea. En este estudio 
observaron moldeos corneales que se corresponden con el estudio de Choo et al. (2008), 
anteriormente descrito, aunque existe una diferencia con el estudio de Haque et al. (2008), ya 
que la medio periferia no muestra en la zona de toque el adelgazamiento esperado. 
Los patrones de variación de hinchazón son diferentes en CRT y CRTH aunque el resto 
de parámetros (Dk/t, material, tiempo de uso) fueran semejantes, por lo que se postuló que 
los patrones de cambio estaban íntimamente relacionados con el diseño de la lente, 
especialmente el de la cara posterior. Esta variación epitelial puede deberse a los diferentes 
perfiles de fuerzas hidráulicas que existen bajo las dos lentes, a la tensión del párpado,  y a la 
PIO, la cual tiene una dirección contraria a la tensión del parpado. Cuando una lente de 
ortoqueratología se coloca en el ojo aparece el sistema L.C /epitelio/ Bowman, siendo el 
epitelio la capa más moldeable por su mayor módulo de elasticidad, es decir, fácil de 
deformar. Ese moldeo depende de la forma de la lente.  
En cuanto a la eficacia del moldeo corneal en los diferentes diseños, se observa que 
mientras se corrige la totalidad de la miopía, para una misma cantidad de hipermetropía sólo 
se superan 2/3 de lo deseado. Se sugirió que el diseño de las lentes de miopía es más efectivo 
(Lu et al. 2008). 
La forma de la córnea y el rendimiento óptico cambian de forma complementaria, en 
tan solo 15 minutos, de acuerdo con los estudios de (Soni et al. 2003). Estos efectos tempranos 
aparecen principalmente en forma de adelgazamiento paracentral, sin cambios significativos 
en la zona central (Lu et al. 2008). La edad del sujeto sometido al tratamiento de 
ortoqueratología en miopía también es un factor  determinante, ya que la respuesta a la 
geometría inversa en pacientes adultos es más lenta que la una persona más joven. 
Jayakumar,  Swarbrick (2005) confirmaron esta afirmación mediante el estudio de la respuesta 
de orto-k en un periodo corto de tiempo, comparando participantes de  5 a 16 años con un 




grupo de 17 a 35 años y un último con una edad mayor de 36 años. Se encontró un cambio 
epitelial significantemente menor en el grupo de los más mayores. 
 
2.6. Aberraciones y ortoqueratología 
La evaluación de las aberraciones del ojo se viene realizando desde hace muchos años, 
sin embargo, como Montés (2010) cita en su artículo, no ha sido hasta 1969 cuando Berny hizo 
posible la medida de estas aberraciones directamente y de manera objetiva.  
 La aberración ocular predominante, también conocida como aberración de bajo orden, 
es el desenfoque y se puede neutralizar con gafas o lentes de contacto. Dentro de este tipo de 
aberraciones encontramos diferentes ametropías como la miopía, la hipermetropía y el 
astigmatismo, pero el ojo tiene además otras imperfecciones ópticas, llamadas aberraciones 
de alto orden (aberración esférica, coma, RMS), que del mismo modo que ocurre con el 
desenfoque, producen un emborronamiento de la imagen retiniana que lleva a una reducción 
en el contraste y limitación en el grado de detalle (Marcos, 2005). La pupila del ojo regula la 
cantidad de luz que llega a la retina y es responsable de la calidad de imagen retiniana. Gracias 
a las propiedades direccionales de los fotoreceptores, el sistema ocular posee su propio 
“amortiguador” de aberraciones, denominado efecto Stiles-Crawford (Marcos, 2005). 
Es importante tener en cuenta la reducción de calidad de imagen que suponen estas 
aberraciones de alto orden. En un artículo Hiraoka et al. (2004b), demostraron que las 
aberraciones de alto orden aumentan tras la terapia de ortoqueratología en miopía, incluso en 
casos de éxito, además se acompaña de un incremento del astigmatismo corneal regular. 
Todos estos factores llevan a la pérdida de sensibilidad de contraste en frecuencias espaciales 
bajas de acuerdo con Berntsen, Barr, Mitchell (2005). Estos resultados se corresponden con los 
de Hiraoka et al.  (2008b), donde informan sobre una sensibilidad al contraste mucho menor 
en condiciones mesópicas. Cuanto mayor es la cantidad de miopía a corregir la calidad de la 
imagen se ve cada vez más afectada como cita Hiraoka, Okamoto,  Kaji, Oshika (2006) este 
efecto se extrapola por el hecho de que al disminuir la calidad óptica de la imagen retiniana se 
produce una reducción de la mejor AV (Mao, Lu, Qu, 2004). En 2007, Cheung, Cho, Chui, Woo, 
afirman que estos resultados de AV post Orto-k pueden estar comprometidos por la presencia 
de error refractivo residual. 
La variación de las aberraciones en el tiempo parece ser estable, aunque en 
condiciones de mayor diámetro pupilar, la aberración esférica parece conducir a una pérdida 
adicional de sensibilidad al contrates en frecuencias bajas (Berntsen et al. 2005). 




Hiraoka et al. (2008a) informaron de que la calidad óptica no empeoraba tras un mes 
de tratamiento y que se mantenía estable durante al menos un periodo de un año. 
Queirós, Villa, González-Méijome, Jorge, Gutiérrez (2010) comparando las 
aberraciones inducidas por el tratamiento de ortoqueratología, con las producidas por la 
cirugía Laser In Situ Keratomileusis y por las generadas por el Custom Laser In Situ 
Keratomileusis, observaron que tanto el coma como la aberración esférica es similar, y en el 
caso de un diámetro pupilar mayor de 5 mm se encuentran valores de aberración esférica 
mayores en orto-k. 
Por otra parte, Hiraoka, Okamoto,  Ishii, Okamoto (2009) valoraron la regresión al 
estado basal tras un año de uso de estas lentes, de las aberraciones descritas, de la 
sensibilidad al contraste (SC) y del astigmatismo una vez abandonado el tratamiento de orto-k 
(una semana y un mes después), comparando los resultados obtenidos con los valores basales 
y confirmaron que el efecto es completamente reversible ya que los valores iniciales se 
recuperaron. Estos resultados corresponden también al estudio de Kobayashi et al. (2008). 
En cuanto al astigmatismo inducido por el tratamiento de orto-k, en un primer 
momento supuso un problema. En especial, debido a que el mal centrado de las lentes daba 
lugar a altos  incrementos de astigmatismo directo (cilindro negativo a 180 grados) no 
deseado. A medida que pasó el tiempo y la  técnica  mejoró, se afirmó que el método de ajuste 
que se basaba en adaptar la primera lente sobre el radio resultante a la queratometría del 
meridano plano menos un tercio de la diferencia entre el meridiano plano y el curvo, tiene el 
efecto de reducir el astigmatismo al  aplanar la cornea.  Algunos autores aseguran que existe 
una reducción de hasta el 50 % (Mountford et al. 2004). Por otra parte, Hiraoka et al. (2004b) 
encontró un aumento significativo del astigmatismo regular, a pesar de esto, otros autores no 
han encontrado variación alguna tras el tratamiento (Chan, Cho, Mountford, 2010).  
Actualmente, en general se considera que no existe cambio en el cilindro corneal. 
 
 
2.7. Factor de Jessen 
La técnica original de orthofocus de Jessen, consideraba que era necesario que el radio 
apical de la lente coincidiera con el radio corneal deseado para compensar el error refractivo, 
es decir, que el RPZO debía ser igual a la cantidad de cambio refractivo objetivo, utilizando la 
norma general por la que una diferencia de radios de 0,20mm equivale a 1D. De esta manera, 
la lágrima se convierte en el factor de corrección, por lo que 3D de error refractivo resultaría 




en una lente ajustada con el RPZO 0,6mm mas plano que la lectura queratométrica mas plana 
(Mountford et al. 2004). 




Se asumía que el epitelio iba a moldearse en relación 1:1 al RPZO de la lente; por lo 
tanto, si el error refractivo deseado se ajusta en el RPZO, la córnea se moldearía de la misma 
manera. 
Si el RPZO tuviera un efecto directo en la córnea, habría una buena correlación entre la 
curva base de la lente y el cambio de refracción inducido. Para esta hipótesis se analizó la 
correlación entre la potencia del radio apical de la lente y el plano de ajuste en diferentes 
casos, concluyendo que la relación definitivamente no era 1:1. Una vez más el efecto parece 
que no se debe a un moldeo corneal directo (Mountford et al. 2004). 
Tras los diseños actuales de 4 y 5 zonas se determinan el cambio refractivo requerido y 
el RPZO de la lente a partir de la fórmula de Jessen añadiendo un factor de compresión (con la 
excepción de las lentes BE). 
Por lo tanto, el RPZO se calcula restando la corrección deseada (normalmente igual al 
componente esférico inicial del error refractivo) y el factor de compresión de la lectura 






De acuerdo con la fórmula de Jessen, teniendo en cuenta el factor de compresión para 
corregir a un paciente 1,00 D de miopía, el RPZO de la lente se debería ajustar 1,75D más 
plano, para poder obtener 1,75D de corrección tras el tratamiento. 
El efecto de orto-k es temporal y la miopía reducida vuelve de forma gradual al estado 
de pre-tratamiento durante el día, al quitarse las lentes. Por lo tanto, deben utilizarse de forma 
regular durante la noche para retener la visión corregida durante el día. El objetivo del factor 
de compresión añadido radica en compensar el valor de regresión de miopía que aparecía en 
los sujetos durante el periodo sin lentes (Mountford, 1998). Se sugiere añadir una cantidad 
pequeña de sobre corrección (0,5D a 0,75D).  
RPZO = Lectura queratométrica más plana (KFlat)- Cantidad de reducción    de        
miopía deseado - Factor de compresión. 
 
RPZO = Lectura queratométrica más plana (KFlat) - Cantidad de reducción de               
miopía deseado. 
 




Es importante señalar que si se hace un uso discontinuado de las lentes, se puede dar 
una regresión miópica de una media de 0,5 o 0,75D al día, con resultados mayores en 
refracción subjetiva (Nichols, Marsich, Nguyen, Barr, Bullimore, 2000).  
De hecho incluso durante un  uso continuo aparece una regresión de 0,50D 
a 0,75D por día durante los primeros 90 días, aunque los principales cambios de refracción 
inducidos por la ortoqueratología acelerada se producen en la primera semana, y se produce 
una estabilización y retención de los efectos de regresión durante los primeros 30 días 
(Mountford, 1998). Con esa sobre corrección se pretende compensar estas  regresiones 
descritas. 
Chan et al. (2008) revisaron la fórmula de Jessen, tras observar que la cantidad de 
reducción de miopía tras el uso de las lentes, es significantemente menor que la cantidad 
calculada, anteriormente descrita de RPZO a partir de la cual se diseñan las lentes de contacto 
(Nichols et al. 2000). Tras su estudio se recomendó sobre-corregir al paciente con una cantidad 
de 1,23 veces el error refractivo deseado más un factor de corrección añadido de 1,27D para 
lograr el cambio refractivo deseado (Figura 6). 
 
 
Figura 6 Recta de regresión de Chan et al. (2008) 
Tomada de Chan et al. (2008) 
 
Por ejemplo; para corregir 1.00 D 
de miopía el RPZO de la lente tendría que 
estar ajustado 2,50D más plana que el k 
más abierto, en lugar de 1,75D como se 




En pacientes, con objetivos de corrección mayores de 4,5D, existe una gran dispersión de 




Por lo tanto, para corregir 1,00D miopía, el BOZR debe ser ajustado 2,48 D mas plano que el K 
mas plano (Chan et al. 2008). Los autores indican utilizar esta última fórmula  para intentos de 
corrección menores de 4,75D.  
RPZO = K Flat - (T + 1.48) 
 
RPZO = K Flat - (1,23T + 1,27) 





2.8. Parámetros oculares y variación refractiva 
La previsibilidad del efecto de la técnica de la Orto-K es de vital importancia, ya que 
proporcionará los resultados concretos deseados, y para que tal repetitividad suceda, en las 
distintas adaptaciones, debe existir una relación entre el proceso inicial y final.  
A lo largo de la historia se han barajado diferentes factores responsables de los 
cambios corneales entre los cuales se encuentra la forma de la córnea, que normalmente se 
describe en términos de elipse prolata, donde el radio de curvatura es mas plano hacia la 
periferia, a este rango de aplanación se denomina excentricidad (Figura 7). 
 
En los comienzos de la técnica se 
postuló que la variación de la excentricidad 
estaba relacionada con la cantidad de 
ametropía que se podía corregir. De hecho 
se sugirió que el máximo nivel de 
corrección alcanzado se logra cuando la 
excentricidad  de la córnea es cero, a partir 
de este punto es imposible una mayor 
corrección (Mountford, 1997). 
 
 
Figura 7 Variación de geometría a partir de la 
excentricidad 
Dibujo cedido por Pauné 
Mountford (1997) también encontró que el cambio de potencia apical muestra una 
gran correlación con el cambio en la excentricidad, indicando que el cambio inducido en la 
forma de la córnea está limitado de alguna manera por la forma inicial de la lente.  
Indicó que el cambio refractivo y la regresión de excentricidad muestran una 
correlación alta y concluyó diciendo que cada 0,21mm de excentricidad se correlacionaba con 
1D de cambio refractivo. 
Es decir: 
 
Siendo “e” el cambio de excentricidad y siendo “x” el cambio refractivo en dioptrías. Los datos 
fueron tomados con el topógrafo  “EyeSys”, el cual no tenía excentricidades negativas. 
 En cuanto a la variación del radio apical en función de la cantidad de miopía lograda, 
Mountford, en 1997 observó una relación de ΔRx=0,92 Ra + 0,15D, y afirmó que dentro de los 
límites de  error  la relación entre ambos parámetros es casi de 1:1. Chan et al. (2010) tras un 
estudio similar al de Mountford obtiene valores de correlación y  una  relación lineal 
e = 0,21x 
 




diferentes, y concluyó afirmando que la relación encontrada infravaloraba el resultado en 
0,34D, aunque podía utilizarse para estimar el error refractivo. 
Los resultados del estudio de Mountford (1997) demostraron que existía una 
correlación fuerte entre el cambio de la excentricidad corneal y el objetivo de error refractivo, 
y que la excentricidad inicial puede ser utilizada para detectar el objetivo de corrección 
máximo de alcanzar. Se sugiere que debido a que la media de excentricidad es de 0,50 el 
objetivo medio de corrección posible es de 2,50D. 
En 1996, Joe, Marsden, Edrington, publicaron un estudio en el cual indicaron que tras 
la evaluación de distintos pacientes no se observa correlación entre excentricidad corneal y la 
mejora de la agudeza visual, sin embargo este parámetro si se encuentra relacionado con los 
cambios en la refracción subjetiva y en la autorrefracción. Por otra parte, y en menor medida, 
se encontró una pequeña  correlación entre la presión intraocular baja, los cambios en la 
refracción subjetiva  y los cambios en autorrefracción. Sugieren que la excentricidad de la 
córnea y  la baja presión intraocular pueden contribuir a la predicción de los cambios. 
Jacskon, Rah, Jones, Bailey, Barr (2003) afirman no encontrar esta correlación en su 
estudio, sugiere que se debe a factores de confusión entre los estudios como los diferentes 
métodos y algoritmos utilizados por los topógrafos para medir los datos de la excentricidad.  
En cuanto a la queratometría, hay datos en los estudios donde se indica 
frecuentemente una relación de 2:1 entre el error refractivo y el cambio de ésta. La fórmula 




Kc se refiere a la queratometría central y Kt a la queratometría temporal. La adición extra de 
una dioptría se da porque se asume que existe una reducción en profundidad axial por el 
aplanamiento sagital corneal (Mountford et al. 2004). 
Sin embargo, Mountford encontró una relación entre la refracción y cambio 





Se indica que el cambio de 0,72D es probable que se deba al aplanamiento apical que 
no puede ser medido con un queratómetro, o también puede deberse a los cambios en el 
espesor corneal e índice de refracción inducido por el edema.  
Cantidad de reducción = 2(Kc- Kt) + 1,00D 
y =0,77x+ 0,71 




Existe la posibilidad de que el queratómetro se encuentre limitado en sus medidas 
debido a que representa el valor medio de curvatura axial de 4 puntos separados 1,50 mm del 
ápex corneal. Esto da lugar a lecturas 3 mm más altas porque el rango de aplanamiento es 
mayor en este punto. Aunque no se observe cambio en la lectura queratometría puede darse 
una variación de 22mm en la excentricidad y llevar a un error en potencia de 0,75D en el radio 
(Mountford, 1997). 
.El coeficiente de correlación  indica que los cambios queratométrico explican sólo un 
40% de los cambios refractivos y las diferentes técnicas de ajuste pueden explicar la variación 
encontrada. 
  




3. ESTUDIO RETROSPECTIVO 
 
3.1. Objetivo general 
 Conocer  qué parámetros  de las lentes de ortoqueratología,  adaptadas en el centro 
Marsden,  han dado lugar a resultados efectivos  en una muestra concreta de 
población. 
 
3.2. Objetivos específicos 
 Valorar la validez de la regla del factor de Jessen en el conjunto de la muestra y en 
rangos específicos. 
 Observar la variación de la excentricidad, el radio apical, la queratometría y la BFS Flat 
y evaluar su posible implicación o correlación con el cambio refractivo. 
 Cuantificar el posible incremento de las aberraciones de alto orden en función de la 
cantidad de miopía corregida. 
 Cuantificar un posible cambio de diámetro pupilar como respuesta al incremento de  
las aberraciones de alto orden. 
 
3.3. Justificación del estudio 
 Conocer qué factores son más influyentes en los resultados de la técnica de  
ortoqueratología, a fin de poder desarrollar lentes más efectiva, y con ello poder 
asegurar el éxito de los casos que se van a someter al tratamiento. 
 
3.4. Material y metodología 
3.4.1. Participantes 
Los casos fueron seleccionados entre un total de 145 pacientes del Centro de Terapia 
Visual Marsden (Barcelona), los cuales habían seguido el tratamiento de ortoqueratología 
durante un mínimo de 6 meses y cumplían los criterios de inclusión refractivos y topográficos  
estipulados.   A  todos los pacientes se le adaptaron lentes con el diseño Paunelens®. No 
existieron criterios de exclusión por edad o sexo. Anteriormente los pacientes podían haber 
sido adaptados con estas lentes (PauneLens) o con cualquier diseño de tratamiento  de orto-k, 
hasta llegar a la que cumplimenta los criterios del estudio.  




En el estudio el promedio de edad de la mujer se encuentra en 25 años con una 
desviación estándar de 10 años. En cuanto al sexo masculino el promedio está en 24 años y la 
desviación estándar es de 9 años. 
Finalmente, el número de ojos evaluado son 64 de mujeres y 69 de hombres (36 
pacientes por cada sexo). La media de corrección es de 2,46 D ± 1,34. La media de la ametropía 
inicial es  de -2,47 ±1,40D. El promedio de ametropía  final es  -0,15D ±0,40. 
 
3.4.2. Material 
 Las lentes adaptadas a los pacientes de este estudio fueron;  Paunelens®. Son lentes 
de geometría inversa patentadas en España, también llamadas de doble reservorio 
lagrimal o DRL® ya que los radios de las dos bandas periféricas generan un segundo 
reservorio de lágrima. Tienen un diseño pentacurvo con una zona óptica seguida de 
una zona inversa esférica (primer reservorio), una primera banda de alineamiento 
dando lugar a un segundo reservorio, seguido de una banda de alineamiento y por 
último una zona periférica.  El material adaptado fue Boston XO, el diámetro total es 
de 10,80mm y un diámetro de zona óptica de  6,60 mm con  un espesor central de 
0,20mm. La filosofía de ajuste  de este diseño utiliza  el factor de compresión de Jessen 
en milímetros (0,20mm) para calcular  RPZO. 
 Las medidas se revisaron de las fichas de los paciente y del topógrafo corneal Keratron 
Scout versión .4.1.0 (Optikon 2000. Roma, IT) 
 
3.4.3. Instalaciones 
Para la realización del estudio se utilizarán las instalaciones del Centro Marsden en el 
Centro Médico Teknon (Barcelona). 
 
3.5. Criterios de inclusión 
3.5.1. Criterios Refractivos 
 Pacientes con miopía no asociada a astigmatismo superior a -1.25 D.   
 Agudeza visual post –tratamiento igual o superior a 0,9 en la escala de Snellen, tomada 
con un proyector decimal a 6m.  
 
  




3.5.2. Criterios de tiempo 
 El paciente debe a ver cumplido un mínimo de 6 meses con el tratamiento. 
 
3.5.3. Criterios topográficos 
El mapa diferencial deberá cumplir tres criterios básicos; 
 El centrado de la lente  
 La regularidad de la zona central de tratamiento, es decir, la no existencia de islas 
centrales 
 Único anillo de zona de engrosamiento completo. 
 
3.6. Pasos previos a la manipulación de datos 
 Toma de datos refracción subjetiva sin cicloplégico pre y post- tratamiento (por el mismo 
profesional). 
 Valores de la lente de contacto utilizada en ese momento: Se extrae el valor de la 
potencia y del radio queratométrico. 
 Valores topográficos pre-tratamiento y post-tratamiento. 
 
Se han tomado de cada ojo los siguientes valores; 
 Queratometría. 
 Diámetro pupilar. 
 Excentricidad. 
 Radio apical. 
 Esfera de referencia (BFS). 
 Aberración comática (coma), aberración esférica (AE) y calidad óptica general 
(RMS) a 4mm  con este valor se pretende  conocer la  situación bajo 
condiciones  “estándar”, es decir  utilizando  una pupila fija  que consiste en la 
aproximación de la media pupilar de la población pre-tratamiento (3,94mm). 
 
3.7. Análisis de resultados 
Método estadístico utilizado. 
 




 Se ha utilizado el test de Kolmogorov-Smirnov para valorar la distribución normal de 
cada parámetro. 
 Para comparar las dos muestras relacionadas y determinar si existen diferencias entre 
ellas se aplicó el test de rangos de Wilcoxon o el test de la t de Student,  en función de 
si los datos a comparar eran normales o no. El t-test lo utilizamos cuando los  2  datos 
a comparar se encontraban dentro de una distribución normal. Cuando uno de ellos no 
era normal aplicamos el  Wilcoxon. 
 Para el análisis de las correlaciones existentes, se utilizó la rho de Spearman ya que el 
cambio refractivo no era normal. 
 Para la ejecución de las gráficas de las aberraciones se aplicó el programa de análisis 
estadístico spps. 
 
3.8. Hipótesis del trabajo 
Según los datos ofrecidos por la bibliografía especializada formulamos las siguientes 
hipótesis: 
1. La  variación de queratometría  es el parámetro que mejor se correlaciona  con 
el cambio refractivo. 
2. Con el tratamiento de la ortoqueratología se da un incremento de las 
aberraciones de alto orden. 
3. No existe una variación del astigmatismo topográfico en los pacientes. 
4. Puede aparecer  miosis post-tratamiento como respuesta al incremento de  las 
aberraciones de alto orden, relacionado con la cantidad de corrección de 
ametropía conseguida. 
5. Un factor de compresión de 0,75 D, como se sugiere en la regla del factor de 
Jessen,  no es suficiente para obtener resultados positivos durante todo el día. 
  





4.1. Resultados obtenidos en la relación de muestras pareadas 
 
Muestra comparada 
(Pre tto-post tto) 
Test  utilizado 
Medida de 
discrepancia  (z/t) 
Significación (p) 
D.pupilar  Wilcoxon Z= -1,56 >0,05 
Excentricidad flat Wilcoxon Z=-10,00 <0,001 
Asférica Wilcoxon Z=-9,56 <0,001 
Coma Wilcoxon Z=-4,36 <0,001 
RMS Wilcoxon Z=-8,53 <0,001 
K.flat t-Student t=-21,48 <0,001 
R.apical t-Student t=-23,69 <0,001 
BF.flat t-Student t=-21,87 <0,001 
BF.steep t-Student t=-22,03 <0,001 
BFT t-Student t =0,229 >0,05 
Tabla 1 Test utilizado. Valores de las medidas de discrepancia y significación 
 
Los  valores p<0,05 se toman como significativos. 
 Se observa que no existen diferencias significativas en la variación del diámetro 
pupilar (variación media de -0,066 ±0,49 mm). 
Los valores son parecidos en cuanto a la variación media de BFT (-0,008±0,43 mm) por 
lo que tampoco es significativa. 
Esto nos demuestra que el diámetro pupilar y el astigmatismo topográfico no cambian 


























4.2. Variación media  y relación con la cantidad de miopía a  corregir 
 
E Flat Ra Flat K Flat BFS Flat BFsteep 
Media inicial 
(mm) 




-0,76 ± 0,29 8,31 ± 0,30 8,26± 0,28 -0,76±0,29 8,31±0,30 
Variación media 
(mm) 
-1,22 ± 0,299 0,486  ± 0,236 0,392 ± 0,210 0,42  ±0,22 0,41  ±0,21 
Media inicial (D) 0,73 ± 0,44 43,15 ± 1,19 42,93±1,17 42,57±1,16 43,65±1,23 
Media post-
tratamiento (D) 
-0,45± 0,23 40,60 ± 1,42 40,87±1,36 40,60±1,46 41,46±1,53 
Variación media 
(D) 
-1,14 ± 0,50 2,55 ± 1,04 2,07±0,93 1,97±1,01 2,20±0,98 
Correlación con 
Δmiopía (r) 
0,65 0,6 0,69 0,75 0,7 
Relación lineal 
con Δmiopía (D) 
ΔRx = -2,94ΔE – 
1,05 
ΔRx = -0,77ΔRa + 
0,59 
ΔRx = -0,99ΔKf +  
0,51 
ΔRx = 0,99ΔBFSf 
+ 0,56 
ΔRx = -1,03ΔBFSf 
+ 0,44 
Tabla 2 Valores de excentricidad, radio apical, queratometría, mejor esfera de referencia plana (BFS Flat) y BFS 
steep 
 
4.3. Correlaciones entre todos los parámetros 
  Dif K Flat Dif E Flat Dif Ra Flat Dif BF Flat Dif BFT Dif AE Dif Coma Dif RMS 
Cambio 
refractivo 
r=0,626 r= -0,697 r=0,593 r=0,651 r=-0,119 r=0,653 r=0,402 r=0,579 
p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001 p >0,05 p <0,001 p <0,001 p<0,001 
Dif K Flat 
  r=0,794 r=0,971 r=0,945 r=-0,165 r=0,316 r=0,267 r=0,344 
  p <0,001 p <0,001 p <0,001 p >0,05 p <0,001 p <0,001 p<0,001 
Dif E Flat 
    r=- 0,833 r=-0,758 r=0,113 r=-0,589 r=-0,288 r=-0,389 
    p <0,001 p <0,001 p >0,05 p <0,001 p <0,001 p<0,001 
Dif BF Flat 
        r=-0,241 r=0,389 r=0,295 r=0,399 
        p =0,05 p <0,001 p =0,001 p<0,001 
Dif BFT  
          r=-0,60 r=0,218 r=0,700 
          p >0,05 p <0,05 p<0,05 
Dif AE 
            r=0,426 r=0,700 
            p<0,001 p<0,001 
Dif COMA 
              r=0,79 
              p<0,001 
Tabla 3 Correlaciones  entre las diferencias de  excentricidad, radio apical, queratometría, BFS Flat, BFT, y 
distintas aberraciones 




Aunque los valores de correlación entre el cambio refractivo y los distintos factores 
estudiados sean significativos,  en muchas ocasiones la correlación entre ellos no es muy alta 
(Tabla 3). 
La variación del cambio refractivo se correlaciona principalmente con la variación de 
BFS y excentricidad. 
Existe una correlación significativa entre todas las variables a excepción de BFT, que 
indica que los cambios de los parámetros están relacionados entre sí. 
 
4.4. Gráficas de las aberraciones relacionadas con la cantidad de miopía a corregir 
 
 
Figura 8 Aberración esférica (r=0,69) 
 
Figura 9 Coma (r=0,58) 





Figura 10 RMS (r=0,68) 
Existe un incremento en los tres tipos de aberraciones de alto orden que aumentan en 
función del grado de miopía corregido. 
 
 
4.5. Resultados del estudio de la fórmula de Jessen 
 
   
Figura 11 Relación lineal en dioptrías entre el objetivo de corrección de miopía conseguido y el ajuste mas plano 
(n=135) 
 
4.5.1. Cálculo del RPZO a partir de la gráfica (D) 
Nuestro resultado muestra que: 
y = 0,7349x -0,1598 (1) 
 
La fórmula de Jessen  propone  que RPZO = K Flat - T -0,75 (2). 
Una segunda ecuación indica que la cantidad de miopía esperada  (ΔRx)= T +0.75 (3). 
 
X=KFlat- RPZO (D) 
Y= ΔRx 
 
y = 0,7349x -0,1598 
 
r=0,82 




En este caso ΔRx =T (4) dado que la RX esperada es neutra porque se realiza a final de 
tarde. 






Figura 12 Relación lineal en milímetros entre el objetivo de corrección de miopía conseguido y el ajuste mas 
plano (n=135) 
 
4.5.2. Cálculo del RPZO a partir de la gráfica (mm) 
  
 
4.5.3. Estudio de la fórmula de Jessen en intervalos (D) 
 
Figura 13 Relación lineal en dioptrías dividido en intervalos 









Y=KFlat- RPZO (mm) 
 




RPZO = Kf -1,36T - 0,217 
 
RPZO  =  Kflat -  0,21T - 0,205 
 
X=KFlat- RPZO (D) 
Y= ΔRx 





  2,5D  0,75D y 4,25D  3D 
Correlación (r) 0,44 0,46 0,70 
Relación 
x=KFlat-RPZO (D) 




Cálculo de RPZO RPZO = Kflat -2,93T 
+ 1,57 
 
RPZO = Kflat -2,57T + 
2,42 
 
RPZO =Kflat -1,55T  + 
1,34 
 
Tabla 4 Estudio  del cálculo de RPZO a partir de la relación lineal dividida en intervalos (D) 
 
4.5.4. Estudio de la fórmula de Jessen en intervalos (mm) 
 
Figura 14 Relación lineal en milímetros dividido en intervalos 
Nº1 = 2,5D. Nº2= ≥0,75 D y 4,25D. Nº3= 3D  
 
 
  2,5D ≥0,75D y 4,25D  3D 
Correlación(r) 0,39 0,48 0,77 
Relación 
x=KFlat-RPZO(D) 
y=miopía conseguida  
y=1,53x+0,63 y=1,91x+0,96 y=2,85x+1,06 
Cálculo de RPZO RPZO = Kf – 0,653T 
+0,96 
 
RPZO = Kf -0,52T 
+0,50 
 
RPZO = Kf – 0,35T 
+0,37 
 
Tabla 5 Estudio  del cálculo de RPZO a partir de la relación lineal dividida en intervalos (mm) 
  










Se han evaluado tres grandes ítems mediante el estudio retrospectivo de los 
resultados obtenidos en 72 pacientes de la clínica Marsden de Barcelona. 
En primer lugar se ha evaluado la relación existente entre distintos parámetros 
corneales (variación de excentricidad, variación de la queratometría, variación de la potencia 
del radio apical variación de la BFS flat, BFS steep y BFT  relacionado con la cantidad de miopía 
a corregir). 
En segundo lugar se ha  estudiado el incremento de las aberraciones en relación con la 
cantidad de miopía a corregir. 
En tercer lugar se ha realizado un estudio retrospectivo sobre la fórmula de Jessen. 
 
5.1. Parámetros corneales en función de la cantidad de miopía conseguida 
La variación de la excentridad media que ha variado es de -1,14 ± 0,50D, y está 
relacionada con la cantidad de miopía corregida mediante la fórmula: ΔE= -0,34ΔRx -0,35D. La 
correlación muestra un valor negativo (r= -0,66), lo  que nos indica un  aplanamiento corneal, 
pasando de una córnea prolata a oblata. La correlación es mucho menor a la que  Mountford 
(1997) encontró (r= 0,91), debido a que en nuestro estudio ciertos valores se escapan del 
intervalo de confianza. Mountford, en 1997  abogó por la excentricidad corneal como  una de 
las mejores herramientas predictivas tras este estudio , es decir,  el grado de corrección en una  
córnea con excentricidad alta sería mayor que en una de excentricidad baja, encontró una 
relación de E= 0,21 ΔRx, sin embargo  el topógrafo que utilizó (EyeSys) no disponía de 
excentricidad negativa y hoy en día esta afirmación está obsoleta (Tabla 2). 
El radio apical medio cambia 2,55 ± 1,04D, siendo la relación lineal con la cantidad de 
miopía lograda de; ΔRx = 0,77ΔRa + 0,59. La correlacion es (r = 0,59). Estas correlaciones sobre 
todo dependen de la magnitud de valores que se alejan concretamente  de la recta y en 
general  del intervalo de confianza, cuanto mayor  es ese parámetro menor es el valor de “r” y 
menor es por tanto la fiabilidad de la ecuación lineal dada. Esta relación lineal concuerda con 
los resultados del estudio de Chan et al. (2010) sin embargo la correlación en este caso es 
mayor (r= 0,78). Por otro lado, Mountford, (1997) encontró una altísima  correlación  (r= 0,95) 
y una relación entre los parámetros de  1:1 (dentro de los límites de error) ΔRx = 0,92ΔRa + 
0,15D.  Esta diferencia se deben a que el dato de radio apical se calcula a partir de dos puntos 
con los que se  genera una esfera  de 8 mm de diámetro, es decir los resultados utilizados  se 




aleja de la zona central de estudio y a los diferentes topógrafos utilizados en cada estudio 
(Tabla 2). 
La queratometría  media cambia 2,07 ± 0,93D. La relación que se ha encontrado es de  
ΔRx =0,99ΔKflat + 0,51 (r= 0,68) concordando estos datos con los de Mountford (1997) donde 
ΔRx =0,77ΔKflat + 0,71, sin embargo la correlación de Mountford vuelve a ser mayor  
( r=0,88)(Tabla 2). 
La BFS Flat  media cambia en 0,425  ± 0,224mm (1,97 ±  1,01D) y la relación con el 
grado de miopía es ΔRx =0,99ΔBFS Flat + 0,6. Responde a la correlación mas alta de todos los 
parámetros estudiados (r=0,75) y por ello es la relación mas fiable. Es el parámetro que mejor 
nos podrá indicar que cantidad hemos corregido a partir de la topografía. Se trata de un 
resultado  coherente ya que  los datos que proporciona derivan de una esfera plana que se 
genera sobre el área  que abarca 3mm centrales. No hemos encontrado bibliografía que utilice 
este parámetro (Tabla 2). 
En cuanto al BFS steep la variación media es de 0,41±0,21mm (-2,20±0,98D)  y la 
relación con el cambio refractivo ΔRx = -1,03ΔBFSf + 0,44. El método de cálculo es similar al de 
BF Flat. Sin embargo este valor sólo es útil para saber cuánto ha cambiado el astigmatismo. En 
este estudio no aporta información (Tabla 2). 
 
5.2. Aberraciones corneales en función de la cantidad de miopía conseguida 
El aumento en la aberración esférica  (0,112 ± 0,12) ocurre por el cambio de perfil de la 
córnea que se da en el tratamiento, por lo que  es coherente el hecho de que cuanto mayor es 
el objetivo de corrección  esta  aberración aumenta (ΔAesférica= 0,0613ΔRx  -0,0448) 
(Figura 8). 
Por otra parte, el coma se debe al descentramiento de la lente. Un criterio de  
inclusión de la muestra consistía en una topografía centrada, por lo tanto este  incremento 
medio de  0,071 ± 0,16D es el valor mínimo que aparece como consecuencia de la adaptación 
de estas lentes (ΔComa =0,07ΔRx-0,109). Esta situación se repite  en el artículo de Stililitiano et 
al. (2007) donde utiliza  lentes BE®, y  tras un  periodo corto de uso  aparece un incremento de 
coma significativo  a pesar de que en la adaptación la lente parecía estar centrada de forma 
adecuada (Figura 9). 
Existe  también un  incremento de  las aberraciones generales sin tener en cuenta la 
corrección del paciente (ΔRMS  y = 0,0919ΔRx -0,1016) (Figura 10). 
Diferentes artículos concuerdan con nuestros resultados, Hiraoka, Okamoto, Ishii, 
Kakita, Oshika (2007) y Berntsen et al. (2005) muestran incrementos similares. Hiraoka et al. 




(2008b) obtiene correlaciones similares  a las nuestras con el mismo orden de fiabilidad. La  
menor correlación (r= 0,58) aparece  en el  coma. Entre las otras dos variables del estudio no 
hay grandes  diferencias,  aberración esférica (r=0,64) y RMS total (r= 0,67).  
 Hiraoka et al. (2005) muestran correlaciones menores en la aberración esférica y en el coma, 
por lo tanto los datos se ajustan menos a la muestra que en nuestro caso, a su vez la relación 
menos fiable vuelve a ser el coma.  
Los resultados hallados son parcialmente apoyados por Queirós et al. (2010) quienes 
encuentran un aumento significativo en las aberraciones tras el uso de lentes de orto-k pero 
no lo correlacionan con el grado corrección. 
En cuanto a la variación del astigmatismo, que forma parte de las aberraciones de bajo 
orden,  los resultados de nuestro estudio demuestran que no existe cambio significativo en el 
astigmatismo topográfico,  al igual que ocurre en Berntsen et al. (2005) y Chan et al. (2010). Sin 
embargo, Hiraoka et al. (2004b) describen un aumento significativo del astigmatismo regular 
con una correlación baja  (r= 0,0206) y sin correlación significativa con el cambio de miopía 
corregida. Esta diferencia puede derivar del método utilizado en la medida (Tabla 1). 
 
5.3. Estudio retrospectivo de la fórmula de Jessen 
Las lentes adaptadas en este estudio, Paune Lens ® están diseñadas a partir de la 
fórmula de Jessen con un factor de corrección de 0,20mm, sin embargo en el diseño del 
estudio de Chan et al. (2008) se utiliza un factor de corrección de 0,75D. Por esta razón se han 
evaluado los resultados en los dos sistemas de medida. 
El primer sistema de medida se ha formulado de la misma manera que en el artículo de 
Chan et al. (2008) sin embargo en el estudio citado  se desea  hiper-corregir a un paciente con 
una cantidad de 0,75D, ya que las pruebas optométricas se realizan a primera hora de la 
mañana y el fin de esta hiper-corrección es que en el transcurso del día tenga una buena AV y 
al final del día por tanto estar neutralizado. Sin embargo, las pruebas optométricas 
encontradas en las historias clínicas de la muestra de este estudio, se hacen a última hora de la 
tarde es decir, tomamos el valor in situ  de la AV, no la AV que esperamos nos conduzca a la 
neutralización horas después. Se desea por lo tanto la neutralización de la ametropía del 
paciente.  
Los resultados sugieren que  es necesario un  factor de aplanamiento de 1,36 veces la  
reducción de la potencia refractiva deseada indicada por la letra “T” menos una cantidad de 
0,20D, en lugar de  un factor de 0,75D sobre la miopía deseada como se sugirió en la fórmula 
original de Jessen (Figura 11). 




En el segundo método de medida, los cálculos se realizan en milímetros. Hemos 
invertido  la posición de los ejes porque es  más lógico obtener  una ecuación que nos indique 
el ajuste mas plano  que debemos adaptar a partir de la miopía que queremos corregir y=f(x) y 
no al contrario. Los resultados muestran que para conocer el valor de RPZO  debemos 
multiplicar el objetivo de corrección deseada por un valor de 0,21 y añadirle un factor de 
compresión de otros 0,20mm, estos resultados  concuerdan perfectamente con la lentilla 
utilizada cuyo factor de compresión recordemos que es de 0,20mm (Figura 12). 
Fórmula de 
Jessen 



















2,25 1.50 3,11 1.50 2,26 1.50 0,52 2,62 1.50 
4,75 4.00 6,19 4.00 5,66 4.00 1,05 5,27 4.00 
6,75 6 8,65 6 8,43 6 1,49 7,44 6 
Tabla 6 Comparación de los diferentes valores de KFlat – RPZO para una misma ΔRx 
 
La comparación de resultados con las fórmulas propuestas (teniendo en cuenta el 
factor de 0,75D que habría que restar a nuestros resultados obtenidos para poder 
compararlos) muestra  una fórmula  de Jessen ajustada, es decir, la fórmula original funciona 
(Tabla 6), pero solo en miopías bajas y medias. 
Este resultado coincide con la conclusión del estudio de  González, Villa (2007) en la 
que afirman que el sistema de ajuste inicial (que utiliza el factor de Jessen) garantiza un amplio 
rango de éxito de las adaptaciones sin necesidad de grandes cambios. 
El factor de compresión de 0,75D es correcto  y se ajusta sobre todo a resultados 
medios, sin embargo se podría mejorar dado que  el grado de aplanamiento necesario varía en 
función de la corrección y no es un factor único para todos los valores, sin embargo la revisión 
propuesta  por Chan et al. (2008)  sobre-valora la cantidad de aplanamiento necesario para un 
resultado neutralizado. Esta variación puede deberse a la diferencia que existe entre la 
muestras de ambos grupos. 
5.3.1. Estudio de la fórmula de Jessen en intervalos 
La fórmula de Jessen dividida en tres intervalos (miopías bajas/medias /medias-altas)  en 
los dos métodos de medida (dioptrías y mm) demuestran que cuanto mayor es el objetivo de 
corrección mayor es el grado necesario de aplanamiento, por lo que una recta polinomial 
podría describir mejor la ecuación de Jessen (Tabla 4)(Tabla 5) (Figura 13) (Figura 14). 
  




6.  CONCLUSIONES 
A partir de las hipótesis realizadas se comprueba que la relación existente entre la 
queratometría  y el cambio de error refractivo no es la más significativa. El parámetro que nos 
indicará de manera más fiable la cantidad de miopía corregida a partir de la topografía es la 
BSF Flat, aunque se necesitaría un número mayor de estudios para corroborarlo. Sin embargo, 
la variación del radio apical  ha demostrado ser el  método menos seguro. El factor de 
excentricidad está  obsoleto ya que hay mecanismos de estudio más efectivos. 
Se ha sugerido el incremento de las aberraciones de alto orden correlacionado con el 
objetivo de corrección conseguida y se ha corroborado después. 
Se sugirió la hipotética existencia de miosis post-tratamiento como respuesta al 
incremento de  las aberraciones de alto orden pero ha resultado ser falsa ya que se daban  
diferentes respuestas (miosis y midriasis no significativas) entre individuos (Tabla 1). 
La no aparición de variación de astigmatismo topográfico, tras orto-k, ha sido 
corroborada. 
En cuanto a la validez de la regla del factor de Jessen supusimos  que  un factor de 
compresión de 0,75D no es suficiente para obtener resultados positivos durante todo el día. 
Concluimos con la idea de que esta afirmación está equivocada, el factor es correcto, aunque 
no es necesariamente 0,75D en cada caso y podría mejorarse. Se propone  el uso de la 
siguiente fórmula:  RPZO = Kf -1,36T - 0,21 siendo T el objetivo refractivo a corregir. 
 
 
6.1. Limitaciones y próximas investigaciones 
Partimos de una serie de limitaciones generales entre las cuales se encuentran:  
 Falta del valor de refracción pre-tratamiento y  post-tratamiento bajo cicloplégico. 
Se podrían ocultar disfunciones acomodativas que nos lleven a error en la 
corrección del sujeto. 
 El tiempo de porte nocturno (8 horas) en principio es similar en todos los sujetos, 
sin embargo, existe una variabilidad intra-sujeto. 
 La maleabilidad corneal varía en función del individuo y con ello la efectividad en 
la respuesta al tratamiento. 
 Sólo se estudia la respuesta en un diseño concreto de lentes. 




 No existen criterios de exclusión por edad a pesar de los estudios que afirman que  
en pacientes adultos la respuesta al tratamiento es más lenta que la una persona 
más joven. 
 Todas las revisiones no fueron realizadas exactamente a la misma hora  
 Indisponibilidad en las historias clínicas  de los valores de sensibilidad al contraste 
que nos informaría de la calidad de visión del paciente y de la afección de este 
incremento de aberraciones en su visión. 
 
Un  objetivo del estudio es corroborar la correlación existente entre el incremento de 
aberraciones con el grado de miopía a corregir en condiciones “estándar”. Se podría completar 
el estudio con el análisis de las aberraciones de alto orden en condiciones de diámetros 
pupilares mayores. Según los resultados de estudios anteriores como el de  Berntsen et al. 
(2005) donde analizaron los efectos tras un mes de uso de CRT® en pupilas de 3 mm y de 5mm, 
corroboraron que la aberración esférica  aumenta en  pupilas mayores. También Queirós et al. 
(2010) demostró un aumento exponencial en el incremento de aberraciones en pupilas de 
mayor tamaño con cambios hasta 50 veces mayores en una pupila de 8mm comparado con 
una de 3mm. Por lo tanto, suponemos que en condiciones de mayor diámetro el incremento 
de las aberraciones será significativamente mayor. Se podría completar  repitiendo las 
medidas a diferentes horas del día para ver si son estables.  
La fórmula  de Jessen ajustada  ha demostrado ser la efectiva para la muestra del 
estudio. La fórmula propuesta se ha obtenido a partir de un  estudio retrospectivo y no ha se 
ha comprobado clínicamente, este diseño podría aumentar incluso el número de 
complicaciones oculares. Se necesitan nuevos estudios donde se aplique esta fórmula 
clínicamente y un mayor número de muestra para obtener resultados más contundentes. 
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Bandas periféricas (BP): Curvatura de la zona posterior periférica de la lente de contacto, 
formada por los radios de las diferentes bandas y los correspondientes diámetros  Su función 
se basa en facilitar el intercambio lagrimal, y con ello mejorar el confort. En las lentes de 
geometría inversa la curvatura de estas BP es más cerrada que el radio base. 
 
Coeficiente de correlación de Spearman (rho): Medida de la correlación (la asociación o 
interdependencia) entre dos variables aleatorias continuas. 
Córnea oblata: Forma de córnea cuyo  ápex tiene un radio de curvatura más plano que el 
de la periferia media. 
Cornea prolata: Forma de córnea cuyo ápex tiene un radio de curvatura más cerrado el de 
de medio-periferia. 
Correlación(r): Indica la fuerza y la dirección de una relación lineal entre dos variables 
aleatorias. Se considera que dos variables cuantitativas están correlacionadas cuando los 
valores de una de ellas varían sistemáticamente con respecto a los valores homónimos de la 
otra: si tenemos dos variables (A y B) existe correlación si al aumentar los valores de A lo hacen 
también los de B y viceversa.  
 
Esfera de referencia plana (BFS Flat): Esfera plana que supone la mejor adapacción sobre 
el mapa axial  en el área  que abarca 3mm centrales. 
 
Excentricidad: Parámetro que determina el grado de desviación de una sección cónica 
con respecto a una circunferencia. 
Humectación: Grado de hidrofobia o hidrofilia, se refiere a la capacidad que tiene de 
humedecerse la lente de contacto. 
K: Radio de curvatura de la córnea. 
K Flat: Radio de curvatura  más plano de la córnea. 




LCRPG: Lente de contacto rígida permeable al gas. 
Permeabilidad al oxígeno (Dk): Cantidad de oxígeno y de otros gases como CO2 que 
atraviesan el polímero. 
PMMA: Polimetil-metacrilato. Material plástico que desarrollaron diversas compañías 
americanas. Utilizado en la industria óptica como material de fabricación de lentes de 
contacto. 
Profundidad sagital (de la superficie interna): Distancia que existe entre el ápex corneal y 
la base de esta (la cuerda que uniría la base colocándola en una superficie lisa).Su valor es 
importante en todas las adaptaciones pero resulta decisivo en ortoqueratología. 
Prueba de los signos de Wilcoxon: Prueba no paramétrica para comparar la mediana de 
dos muestras relacionadas y determinar si existen diferencias entre ellas. Se utiliza como 
alternativa a la prueba t de Student cuando no se puede suponer la normalidad de dichas 
muestras. 
 
Prueba t de Student: Es un test que permite decidir si dos variables aleatorias normales 
(gausianas) y con la misma varianza tienen medias diferentes.  
Radio apical (Ra): Radio de curvatura en el ápice de una superficie asférica. 
Radio de la zona óptica posterior (RZOP) o Radio base (RB): Se refiere a la curvatura del 
área central posterior de la lente de contacto. 
Reservorio lagrimal: Zona de acumulo de lágrima que se encuentra en el debajo de la 
lente de contacto al final de la Zona Óptica posterior. 
Transmisibilidad al oxígeno (Dk/L): Determina la cantidad de oxígeno que llega a la 
córnea, dependiendo pro tanto del Dk y del espesor de la lente. 
Zona de reservorio lagrimal (ZRL): Zona donde se cierra el radio de la lente acumulándose 
lágrima. 
Zona óptica (ZO): Zona central de la lente. 
